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ZUSAMMENFASSUNG 
Biomechanische Untersuchungen unterschiedlicher Fixationsmethoden zur tibialen 
Reinsertion knöcherner Ausrisse des vorderen Kreuzbandes 
Dr. med. Becker, Christoph 
 
Knöcherne Ausrisse der tibialen Insertion des vorderen Kreuzbandes sind seltene 
Verletzungen, die mit zunehmender Häufigkeit in der Adoleszenz beobachtet werden. Im 
Vergleich mit den ligamentären Strukturen bietet der epiphyseale Knochen im 
jugendlichen Alter Zugkräften weniger Widerstand und frakturiert. Nach klinischer und 
radiologischer Diagnostik stellt die arthroskopisch kontrollierte tibiale Reinsertion der nach 
ihrem Dislokationsgrad klassifizierten Fraktur die Therapie der Wahl dar. Vergleichende 
Untersuchungen verschiedener Fixationsmethoden wurden bislang nicht berichtet. 
An 80 porcinen Kniegelenken wurde in vier Gruppen mit einer oszillierenden Säge die 
tibiale Insertionszone des vorderen Kreuzbandes mittels einer Sägelehre standardisiert 
abgetrennt und mit einer Schraube, zwei Schrauben und einer Nahtcerclage mit einem 
einfachen und einem zusammengesetzten Polyesterfaden refixiert. Jeweils die Hälfte der 
Konstrukte wurde in einer einachsigen Materialprüfmaschine einem Einzelzyklus-Test, die 
andere Hälfte einem zyklischen Test unterzogen, bei dem die Parameter Versagenslast, 
Maximallast, Steifigkeit, Elongation und Versagensmodus registriert wurden. 
Die Fixation mit einer FiberWire-Nahtcerclage zeigte die höchste durchschnittliche 
Versagenslast, Maximallast und Steifigkeit. Die niedrigste Versagenslast und Maximallast 
zeigte die Fixation mit zwei Schrauben. Alle Fixationen zeigten bei zyklischer Belastung 
eine größere Steifigkeit als im Einzelzyklus-Test. Die Elongation der intakt gebliebenen 
Konstrukte war bei der Fixation mit zwei Schrauben am höchsten und bei der FiberWire-
Nahtcerclage am geringsten. Während die Fixation mit einer Schraube meist durch 
Ausriss versagte, führte die Fixation mit zwei Schrauben zu einer Zersplitterung der 
Knochenschuppe. Die Ethibond-Nahtcerclage versagte überwiegend durch Riss. 
Die Nahtcerclage ist unter der realitätsnahen zyklischen Belastung im Tiermodell stabiler 
als die Fixation mit einer Schraube. Eine zweite Schraube hat keinen positiven Einfluss 
auf die biomechanischen Eigenschaften einer Schrauben-Fixation. Insbesondere bei 
zersplitterten Frakturen der Eminentia intercondylaris tibiae sollte die arthroskopische 
Reposition durch eine anteriore und insertionsnahe Nahtcerclage erfolgen. 
 
Tag der mündlichen Prüfung: 12. Januar 2006 
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1. Einleitung 
 
 
Fractures of the intercondylar eminence of the tibia are enigmatic sceletal injuries. The 
mechanism of injury remains obscure, the appropriate management is unclear, and 
even the results are puzzling, especially in the pediatric group (Wiley und Baxter 1990). 
 
 
1.1. Anatomie 
 
Die Kreuzbänder sind die zentralen Stabilisatoren des Kniegelenkes in der 
Sagittalebene. Mit den Kollateralbändern bilden sie eine kinematische Einheit, die das 
Gelenk auch in der Frontalebene stabilisiert (Petersen und Tillmann 1999). 
 
Das vordere Kreuzband zieht vom hinteren Bereich der tibialen Innenfläche des 
Condylus lateralis femoris nach distal-medial-vorn und inseriert in der Area 
intercondylaris tibiae anterior (Tillmann 2003). Die Länge wird unterschiedlich zwischen 
31 mm (Odensten und Gillquist 1985), 32,5 mm (Li et al. 2004) und 36 mm (Kummer 
und Yamamoto 1988) angegeben. 
 
Nach Länge und Stärke lassen sich anteromediale, posterolaterale und intermediäre 
Faserbündel unterscheiden, die in sich verdreht sind (Tillmann 2003). Feinstrukturell 
bestehen die Kreuzbänder zu 90 Prozent aus funktionell ausgerichteten 
Kollagenfasern, der Rest aus Grundsubstanz (Arnoczky 1983). Die Extrazellulärmatrix 
besteht überwiegend aus Typ-I-Kollagen (Petersen und Tillmann 1999). Innerhalb des 
lockeren Bindegewebes, das die Typ-I-Kollagen-positiven Fibrillenbündel umgibt, 
kommt  Typ-III-Kollagen vor (Petersen und Tillmann 2002). 
 
Die femoralen und tibialen Insertionszonen des vorderen Kreuzbandes entsprechen 
dem Aufbau chondral-apophysärer Bandansätze. Das straffe Bindegewebe inseriert 
über eine Zone aus Faserknorpel am Knochen von Femur und Tibia. Zum Knochen hin 
ist der Faserknorpel mineralisiert (Petersen und Tillmann 1995). Die Insertionszonen 
wurden anatomisch und radiologisch beschrieben und zeigen in Bezug auf Lage und 
Ausdehnung geringe individuelle Abweichungen (Harner et al. 1999, Lintner et al. 
1996, Morgan et al. 1995). Der femorale Ansatz wird dorsokranial konvex und 
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ventrokaudal geradlinig begrenzt und hat die Form eines Kreissegmentes (Appel et al. 
1989). Der durchschnittliche Längsdurchmesser beträgt 18 mm, der Querdurchmesser 
11 mm (Odensten und Gillquist 1985). Die tibiale Insertion des vorderen Kreuzbandes 
bildet eine schmale, dreieckige Fläche (Appel et al. 1989, Fuss 1991). Die 
Insertionsfläche des distal aufgefächerten Kreuzbandes erstreckt sich sagittal über 
eine Länge von 18 mm bei einer Breite von bis zu 11 mm zur Mitte des Tibiaplateaus 
(Morgan et al. 1995, Odensten und Gillquist 1985, Petersen und Tillmann 2002). 
Ansatznah beträgt der Querschnitt etwa das dreiundeinhalbfache der längsovalen 
Querschnittsfläche im mittleren Bereich (Harner et al. 1999), die bei Frauen 
durchschnittlich 36,1 mm², bei Männern 44 mm² beträgt (Kummer und Yamamoto  
1988). 
 
Mechanorezeptoren im Kreuzband vermitteln über den Nervus tibialis propriozeptive 
Informationen über die Gelenkstellung und steuern den Muskeltonus (Johansson et al. 
1991). 
 
 
1.2. Erstbeschreibung 
 
Die Erstbeschreibung der Fraktur durch Poncet im Jahre 1875 findet sich im 
Obduktionsbericht eines durch einen Fenstersturz Getöteten: In the place of the spine 
of the tibia there was a hole which looked as if it had been made with a punch. Zwei 
weitere Beschreibungen gleichfalls post mortem entdeckter Befunde folgen ein Jahr 
und weitere dreizehn Jahre später (Roth 1928). 
 
J. Hogarth Pringle, Chirurg am Glasgow Royal Infirmary, beschrieb 1907 erstmalig eine 
im Jahre 1903 am Lebenden durchgeführte Reposition: The joint was then opened into, 
the blood and fluid in it washed out, and it was at once seen that the anterior crucial 
ligament still attached to its bone insertion had been torn off the tibia and taken the 
spine with it; with a little trouble this was sutured, and the wound closed. 
 
 
1.3. Inzidenz 
 
In Deutschland liegt die Häufigkeit diagnostizierter vorderer Kreuzbandläsionen im 
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Flachland bei 30 pro 100.000 Einwohnern, in Bergregionen bei 70 pro 100.000 
Einwohnern im Jahr. Jährlich ist mit 35.000 Läsionen zu rechnen, von denen 28.000 
operativ behandelt werden. Die Rekonstruktion mit autologem Sehnenmaterial stellt mit 
74 Prozent den häufigsten Eingriff am vorderen Kreuzband dar (Krudwig 2000). 
 
Über die Epidemiologie von Verletzungen des vorderen Kreuzbandes bei Kindern unter 
14 Jahren fehlen einheitliche Berichte (Garrick und Requa 1979, Stanitski 1995, 
Stanitski et al. 1993). Clanton et al. (1979) fanden in 1.749 Fällen eine Häufigkeit von 
0,5 Prozent, DeLee und Curtis (1983) eine Häufigkeit von 0,9 Prozent. Lipscomb und 
Anderson (1986) geben die Häufigkeit mit 3,4 Prozent und McCarroll et al. (1988) mit 
3,3 Prozent beim skelettal unreifen Patienten an. Andrish (2001) fand in einer 
Nachuntersuchung von 1.000 unter 12 Jahre alten Patienten das vordere Kreuzband in 
0,5 Prozent der Fälle betroffen. 
 
Die Häufigkeit von Frakturen der Eminentia intercondylaris geben Skak et al. (1987) mit 
drei von 100.000 Kindern pro Jahr an und fanden die Fraktur in zwei Fällen durch das 
hintere Kreuzband verursacht. Jonasch und Bertel (1981) fanden bei 263.166 
kindlichen Verletzten bis zum 14. Lebensjahr 108 Frakturen der Eminentia 
intercondylaris. Die Angaben entsprechen denen von Landin (1983). Kellenberger und 
von Laer (1990) fanden bei unter 12 Jahre alten Patienten mit Verletzungen des 
vorderen Kreuzbandes in 80 Prozent Ausrisse der Eminentia intercondylaris, in der 
Altersgruppe über 12 Jahre zu 90 Prozent Rupturen ohne knöcherne Beteiligung. 
 
Arendt und Dick (1995) berichten über eine signifikant höhere Verletzungsrate des 
vorderen Kreuzbandes bei Basketball- und Fußballspielerinnen im Vergleich zu 
Spielern männlichen Geschlechtes. Powell und Barber-Foss (2000) fanden die 
Wahrscheinlichkeit einer Knieverletzung, eines chirurgischen Eingriffes am Knie oder 
am vorderen Kreuzband bei Basketballspielerinnen vierfach, bei Fußballspielerinnen 
um den Faktor 3,41 erhöht. 
 
 
1.4. Klassifikation 
 
Frakturen der Eminentia intercondylaris werden nach dem Ausmaß der Dislokation, 
einer Rotation und der Zersplitterung des Fragmentes eingeteilt. Meyers und McKeever 
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(1959) unterscheiden drei Typen: Beim Typ I ist das Fragment nur am vorderen Rand 
von seinem tibialen Lager abgehoben. Typ II zeigt eine Dislokation des anterioren 
Drittels bis zur Hälfte des Fragmentes bei noch guter Apposition des restlichen 
Anteiles. Frakturen vom Typ III zeigen eine vollständige Abhebung des Fragmentes 
aus dem knöchernen Lager in der Eminentia intercondylaris. Ist das Bruchstück rotiert 
und die knorpelbedeckte Oberfläche dem knöchernen tibialen Bett zugewandt, wird 
diese Fraktur als Typ III+ bezeichnet (Abb. 1). 
 
 
Abbildung 1: Klassifikation nach Meyers und McKeever (1959) und Zaricznyj (1977) 
 
Zaricznyj (1977) bezeichnet den Typ III als Typ IIIA und den Typ III+ als Typ IIIB. 
Zersplitterte Frakturen vom Typ III modifiziert er als Typ IIIC oder Typ IV. 
 
 
1.5. Ätiologie 
 
Auf das Kreuzband einwirkende Zug- oder Scherkräfte verursachen eine elastische 
Dehnung. Nach einer pysiologischen Belastung erreicht das Band aufgrund seiner 
Typ II 
Typ III Typ III+ Typ IV 
Typ I 
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elastischen Eigenschaften wieder die Ausgangslänge. Erreichen die einwirkenden 
Kräfte pathologische Werte, werden die Fasern überdehnt. Die Zerstörung der 
Quervernetzung der Kollagenfasern schädigt die Struktur irreversibel und führt zu einer 
teilweisen oder vollständigen Ruptur des Kreuzbandes (Cabaud 1983). 
 
Die meisten Risse des vorderen Kreuzbandes ereignen sich durch indirekt auf das 
Ligament einwirkende Kräfte, die zu einer pathologischen Verschiebung der 
Gelenkpartner zueinander führen. Höhe, Richtung und Geschwindigkeit der auf das 
vordere Kreuzband einwirkenden Kräfte sowie das Alter des Patienten entscheiden 
darüber, ob das Ligament reißt (Ahmad et al. 2001, Cabaud 1983, Woo et al. 1990). 
Eine langsame Überdehnung führt meist zu einer ansatznahen Ruptur des vorderen 
Kreuzbandes, während es bei einer schnellen und plötzlichen Überlastung zu 
intraligamentären Rissen im mittleren Abschnitt, aber auch zu knöchernen Ausrissen  
kommt (Azangwe 2000, Iobst und Stanitski 2000). Traumen mit hoher Krafteinwirkung 
bewirken epiphysäre Verletzungen. Geringe, schnell auftretende Kräfte verursachen 
ligamentäre Zerreissungen (Skak et al. 1987). 
 
Frakturen der Eminentia intercondylaris wurden früher als pädiatrisches Äquivalent 
einer Binnenverletzung des vorderen Kreuzbandes beim Erwachsenen angesehen 
(Baxter und Wiley 1988, Berg 1993, Gronkvist et al. 1984, Janarv et al. 1995, Mah et 
al. 1998, Oostvogel et al. 1988, Wiley und Baxter 1990, Willis et al. 1993). Im Kindes- 
und Adoleszentenalter führen die gewaltsame Überstreckung des Kniegelenkes und 
eine Dezeleration mit maximaler Quadrizepskontraktion typischerweise zu einer 
tibialen Ausrissfraktur des vorderen Kreuzbandes (Berg 1993, Wiley und Baxter 1990). 
Im jugendlichen Alter bietet der epiphyseale Knochen Zugkräften im Vergleich mit den 
ligamentären Strukturen weniger Widerstand und frakturiert (Woo et al. 1990). Ähnliche 
Belastungen verursachen beim Erwachsenen einen Riss des Ligamentes, weshalb 
Frakturen der Eminentia intercondylaris in dieser Gruppe seltener zu finden sind 
(Hayes und Masear 1984, Kendall et al. 1992). Griffith et al. (2004) gaben das 
Durchschnittsalter von Patienten mit Ausrissfrakturen des vorderen Kreuzbandes mit 
21,5 Jahren an (Griffith et al. 2004). 
 
Im Kindesalter werden als Ursache von Kniebinnenschäden in 66 Prozent Sportunfälle 
angegeben. 19 Prozent der Unfälle ereignen sich im Haushalt, 15 Prozent sind 
Verkehrsunfälle. Der Anteil der Schulunfälle an der Gesamtzahl beträgt 25 Prozent, 
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wobei sich 90 Prozent während des Sportunterrichtes ereignen. In der Altersgruppe bis 
14 Jahre wurde das vordere Kreuzband zu 39 Prozent, in der Gruppe bis 16 Jahre zu 
43 Prozent verletzt. 67 Prozent der Kinder wiesen intraligamentäre Rupturen, 33 
Prozent ossäre Ausrissfrakturen auf (Arndt et al. 1999). Unterhalb des 12. 
Lebensjahres kommt es nach von Laer und Brunner (1984) nur bei fünf Prozent zu 
intraligamentären Rupturen, während ossäre Ausrisse mit 95 Prozent überwiegen. 
Benz et al. (1986) fanden in einer Nachuntersuchung von 37 Frakturen des kindlichen 
Kniegelenkes in 25 Prozent Ausrisse der Eminentia intercondylaris. Frakturen der 
Eminentia intercondylaris sind beim Erwachsenen seltener als beim Kind und 
Heranwachsenden. Die Verletzung tritt beim Kind als isolierte Verletzung mit guter 
Prognose, beim Erwachsenen hingegen als kombinierte Verletzung mit häufigen 
Langzeitschäden auf (Meyers und McKeever 1959). In den Jahren 1933 bis 1970 
behandelten Meyers und McKeever 70 Frakturen der Eminentia intercondylaris. Bei 
annähernd ausgeglichener Geschlechterverteilung fanden sich Frakturen des Typs I 
und II bei 80 Prozent der 47 verletzten Kinder (Meyers und McKeever 1970). 
 
 
1.6. Behandlung 
 
Ziel der Behandlung ist die Wiederherstellung der Stabilisierungsfunktion des vorderen 
Kreuzbandes und die Beseitigung mechanischer Bewegungseinschränkungen des 
Kniegelenkes. Die anatomisch korrekte Reposition und stabile Fixation wird für den 
ungestörten Bewegungsablauf des Kniegelenkes übereinstimmend als notwendig 
angesehen (Ahmad et al. 2001, Garcia und Neer 1958, Gronkquist et al. 1984, 
Matthews und Geissler 1994, Medler und Jansson 1994, Rinaldi und Mazzarella 1980, 
Smith 1984, Van Loon und Marti 1991, Wiley und Baxter 1990, Zaricznyj 1977). 
 
Die Methode der Behandlung wird teils kontrovers diskutiert. Angegeben wurden die 
Immobilisation mittels eines Gipsverbandes (Molander et  al. 1981), die geschlossene 
Reposition mit Immobilisation (Oostvogel et al. 1988, Willis et al. 1993), die offene 
Reposition mit Immobilisation (Molander et al. 1981), die offene Reposition mit interner  
Fixation (Mulhall et al. 1999, Oostvogel et al. 1988), die arthroskopische Reposition mit 
Immobilisation (McLennan 1982), die arthroskopische Reposition mit Nahtfixation 
(Geissler und Matthews 1993, Jung et al. 1999, Mah et al. 1998, Mah et al. 1996) und 
die arthroskopische Reposition mit einem Draht (Bale und Banks 1995) oder einer 
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Schrauben-Fixation (Berg 1995, McLennan 1982). Nicht dislozierte Frakturen vom Typ 
I sollten konservativ, Frakturen vom Typ II entweder konservativ oder chirurgisch und 
dislozierte Frakturen vom Typ III chirurgisch behandelt werden (Fyfe und Jackson 
1981, Gronkquist et al. 1984, Kendall et al. 1992, McLennan 1982, Meyers und 
McKeever 1970, Molander et al. 1981, Oostvogel et al. 1988, Smith 1984, Sullivan et 
al. 1989, Willis et al. 1993, Zaricznyj 1977). 
 
Über die arthroskopische Behandlung intraartikulärer Frakturen wurden seit Anfang der 
neunziger Jahre Fallberichte und technische Anmerkungen veröffentlicht (Berg 1993, 
Binnet et al. 2001, Kobayashi und Terayama 1994, Matthews und Geissler 1994, 
Medler und Jansson 1994, Van Loon und Marti 1991). 
 
 
1.7. Fragestellung 
 
Schraubenfixationen bieten im Vergleich mit einer Nahtcerclage theoretisch eine 
gleichwertige oder höhere Belastbarkeit des reponierten Fragmentes. Berichte über 
einen direkten Vergleich beider Fixationsmethoden fehlen (Accousti und Willis 2003). 
 
Ziel dieser Arbeit ist die vergleichende Bewertung der biomechanischen Eigenschaften 
verschiedener Fixationsmethoden zur tibialen Reinsertion knöcherner Ausrisse der 
Eminentia intercondylaris tibiae. 
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2. Material und Methode 
 
 
2.1. Biomechanisches Modell 

In dieser Untersuchung wurden 80 Kniegelenke von Schweinen wie nachfolgend 
beschrieben verwendet. Das Durchschnittsalter der weiblichen und männlichen Tiere 
betrug 29 +/- 2 Wochen. Das Untersuchungsmaterial wurde tagesfrisch bei einem 
ortsansässigen Schlachthof beschafft, kontinuierlich gekühlt transportiert, bei –20° C in 
versiegelten Behältern tiefgefroren und vor der Verwendung 12 Stunden bei 
Raumtemperatur aufgetaut. Nach Abtrennung des Wadenbeines wurden Femur und 
Tibia zur Aufnahme in einer Materialprüfmaschine identisch gekürzt. Muskulatur und 
Weichgewebe wurden im Gelenkbereich entfernt, das vordere Kreuzband mit den 
angrenzenden Strukturen intakt belassen. 
 
Die tibiale Insertionszone des vorderen Kreuzbandes wurde mit einer oszillierenden 
Säge reproduzierbar abgetrennt. Zur Standardisierung der Größe des simulierten 
Fragmentes wurde eine individuell angefertigte Sägelehre verwendet (Abb. 2). 
 
 
 
Abbildung 2: Sägelehre mit einem in die seitliche Nut eingeführten Sägeblatt 
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Diese U-förmige, nach posterior offene Lehre wurde seitlich und anterior jeweils mit 
einer im Winkel von 35° zur Horizontalebene stehenden Nut zur exakten Führung des 
oszillierenden Sägeblattes versehen. Die ausgesägten Knochenschuppen waren 30 
mm lang, 20 mm breit, 8,5 mm tief und keilförmig. 
 
Nach dem Sägen und der Präparation wurden alle Knochenschuppen vermessen. 
Präparate mit Abweichungen von mehr als einem Millimeter wurden von der 
Untersuchung ausgeschlossen. 
 
 
2.2. Untersuchungsgruppen 
 
Die in der oben beschriebenen Weise präparierten porcinen Kniegelenke wurden 
zufällig vier Untersuchungsgruppen zugeordnet. 
 
In den vier verschiedenen Gruppen wurden unterschiedliche Fixationstechniken 
angewandt: In Gruppe eins erfolgte die Fixation durch eine Schraube, in Gruppe zwei 
durch zwei Schrauben. In Gruppe drei wurden die Fragmente durch einen einfachen, in 
Gruppe vier durch einen zusammengesetzten Polyesterfaden fixiert. 
 
 
2.3. Fixationstechniken 
 
Die Schraubenfixation erfolgte nach der von Senekovic und Veselko (2003) 
angegebenen Technik. Das simulierte knöcherne Fragment wurde in 90° 
Beugestellung des Kniegelenkes mit einer Hakensonde reponiert und mit einer 
Bohrlehre zur Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes (Storz, Tuttlingen, 
Deutschland) gesichert. Dann wurde ein dünner Führungsdraht (Synthes, Umkirch, 
Deutschland) mit einem Durchmesser von 1,25 mm anterograd von superoanterior in 
inferoposteriorer Richtung durch die vordere Hälfte der Knochenschuppe gebohrt. Mit 
einem kanülierten Bohrer wurden die Knochenschuppe und die Tibia mittig durchbohrt 
und über den Führungsdraht ein Gewinde geschnitten. 
 
In der ersten Gruppe wurden die Knochenschuppen mit dem anhaftenden vorderen 
Kreuzband mit einer kanülierten AO-Schraube (Synthes, Umkirch, Deutschland) mit 
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einem Durchmesser von 3,5 mm und einer Länge von 35 mm fixiert. Nach Einbringung 
der Schraube wurde der Führungsdraht entfernt und die Position des Schraubenkopfes 
in Extensionsstellung des Kniegelenkes kontrolliert (Abb. 3). 
 
 
 
Abbildung 3: Fixation der Knochenschuppe mit einer Schraube in antero-posteriorer 
Röntgenprojektion 
 
In der zweiten Gruppe wurden die Knochenschuppen mit zwei kanülierten AO-
Schrauben des gleichen Durchmessers und gleicher Länge fixiert. Die Fixation erfolgte 
in ähnlicher Weise und unterschied sich lediglich in der Position der beiden Schrauben 
zueinander. Die Schrauben wurden an den Seiten der Knochenschuppe unmittelbar 
neben dem Insertionsbereich des vorderen Kreuzbandes im Winkel von 90° 
zueinander eingebracht (Abb. 4). 
 
Femur 
Kanülierte Schraube 
Tibia 
Epiphysenfuge 
Keilförmige Knochenschuppe 
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Abbildung 4: Fixation der Knochenschuppe mit zwei Schrauben in ventraler Ansicht 
 
Die Nahtfixation wurde nach der von Berg (1995), Matthews und Geissler (1994) und 
Medler und Jansson (1994) empfohlenen Technik durchgeführt. Ein zur Rekonstruktion 
des vorderen Kreuzbandes verwendetes tibiales Zielinstrument (Storz, Tuttlingen, 
Deutschland) wurde zur Reposition der Knochenschuppe verwendet. Ein Kirschner-
Draht mit einem Durchmesser von 1.25 mm (Synthes, Umkirch, Deutschland) wurde 
zur temporären Fixierung des Knochenstückes benutzt. Das Nahtmaterial wurde unter 
Verwendung eines Nahtinstrumentes nach Hewson (Smith & Nephew, Andover, 
Massachusetts, USA) möglichst knochennah durch die Insertionszone des vorderen 
Kreuzbandes geführt (Abb. 5). 
 
Zwei Kirschner-Drähte wurden mit einem Abstand von 10 mm zueinander durch die 
proximale Tibia und die Knochenschuppe gebohrt und jeweils medial und lateral der 
Insertionszone des vorderen Kreuzbandes ausgeleitet. Nach Entfernung der Drähte 
wurde das Nahtmaterial mit einem Greifinstrument (Smith & Nephew, Andover, 
Massachusetts, USA) durch die Bohrlöcher des Knochenstückes und die proximalen 
Tibiatunnel geführt und über der tibialen Knochenbrücke verknotet. Abschließend 
erfolgte die Überprüfung der Stabilität der Fixation im Bewegungsbereich des 
Kniegelenkes. 
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Abbildung 5: Fixation der Knochenschuppe mit einer Nahtcerclage in ventraler Ansicht 
 
In der dritten Gruppe wurde als Nahtmaterial ein geflochtener, nicht resorbierbarer 
Faden aus Polyethylenterephthalat mit einer Gleitbeschichtung aus Polybutylat 
(Ethibond, Ethicon, Norderstedt, Deutschland) verwendet. Der Polyesterfaden der 
Stärke # 7 hatte einen Durchmesser von 1 mm.  
 
Die Nahtcerclage in der vierten Gruppe erfolgte mit einem nicht resorbierbaren Faden 
(FiberWire, Arthrex, Naples, Florida, USA), um dessen langkettigen Polyethylenkern 
eine Polyesterumhüllung geflochten wurde. Der Polyesterfaden der Stärke # 5 hatte 
einen Durchmesser von 0,8 mm. 
 
 
2.4. Zugspannungsuntersuchungen 
 
Das Untersuchungsmaterial wurde während der bei Raumtemperatur durchgeführten 
Versuche mit physiologischer Kochsalzlösung feucht gehalten. Die Dehnungsversuche 
wurden mit einer Halterung, die in einer einachsigen Materialprüfmaschine (Zwick, 
Ulm, Deutschland) montiert wurde, vorgenommen. Tibia und Femur des Kniegelenkes 
wurden mit Steinmann-Nägeln derart fixiert, daß unter Last eine vordere, tibiale 
Dislokation simuliert wurde (Abb. 6). 
Tibia 
Femur 
Nahtcerclage 
plateau 
 13 
 
Abbildung 6: Aufhängung des Untersuchungsmateriales in der Materialprüfmaschine 
 
 
2.5. Einzelzyklus-Test 
 
Das Konstrukt aus Knochen und Fixationsmaterial wurde in 20 Zyklen mit einer Kraft 
zwischen 0 und 20 N und einer Geschwindigkeit von 200 mm/ min präkonditioniert 
(Abb. 7). 
 
Nach einer Vorbelastung mit 5 N wurde das Konstrukt über die Halterung bis zum 
Versagen im Sinne eines worst-case Szenarios mit einer Geschwindigkeit von 200 
mm/ min belastet. Steifigkeit, Versagenslast, Maximallast und die Elongation des 
Konstruktes wurden mittels eines Rechners und einer Prüfsoftware (testXpert V 11.0, 
Zwick, Ulm, Deutschland) kontinuierlich berechnet und aufgezeichnet. 
Kraftaufnehmer 
Femur 
Tibia 
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Abbildung 7: Protokoll einer zyklischen Präkonditionierung 
 
Die resultierende Last-Elongationskurve wurde auf die beschriebenen Parameter hin 
analysiert. Die Steifigkeit wurde als größte Steigung des linearen Teiles der Last-
Elongationskurve definiert. Die Versagenslast wurde als der Punkt der Last-
Elongationskurve, an dem die Kraft nicht mehr linear zunimmt, definiert. Die 
Maximallast wurde als der Punkt der Last-Elongationskurve definiert, an dem die 
höchste Kraft gemessen wurde (Abb. 8). Der Versagensmodus wurde makroskopisch 
festgehalten.  
 
St
re
ck
e
 
in
 
m
m
Zeit in sec 
 15 
 
Abbildung 8: Protokoll eines Einzelzyklus-Tests 
 
 
2.6. Zyklischer Test 
 
Das Konstrukt aus Knochen und Fixationsmaterial wurde ebenfalls in 20 Zyklen mit 
einer Kraft zwischen 0 und 20 N und einer Geschwindigkeit von 200 mm/ min 
präkonditioniert mit 5 N vorbelastet. Dann wurden die Kniegelenke mit 1.000 Zyklen 
zwischen 50 und 250 N belastet. Die zyklische Belastung erfolgte mit einer 
Geschwindigkeit von 200 mm/ min und einer Belastungsfrequenz von durchschnittlich 
80 Zyklen pro Minute. 
 
Analog zum Einzelzyklus-Test wurden die zuvor definierten Parameter aufgezeichnet 
und das Versagen oder Überleben der Konstrukte festgehalten. Im Anschluß an die 
zyklische Belastung erfolgte ein Einzelzyklus-Test der überlebenden Konstrukte (Abb. 
9). 
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Abbildung 9: Protokoll eines zyklischen Tests 
 
 
2.7. Statistik 
 
Zur statistischen Analyse der Untersuchungsergebnisse mit dem Programm SPSS 12 
for Windows (SPSS, München, Deutschland) wurde der Students-t-Test für 
verbundene Stichproben angewandt. Das Signifikanzniveau wurde mit p  0.05 
definiert. 
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3. Ergebnisse 
 
 
3.1. Einzelzyklus-Test 
 
3.1.1. Versagenslast 
 
Die Fixation mit einer FiberWire-Nahtcerclage ergab die höchste durchschnittliche 
Versagenslast (Abb. 10). Der Unterschied zwischen der FiberWire-Fixation und den 
drei anderen getesteten Fixationen war statistisch signifikant (p < 0,05). Die 
Versagenslast der mit einer Ethibond-Nahtcerclage fixierten Gruppe war im Vergleich 
zu der Fixation mit einer Schraube etwas höher. Dieser Unterschied jedoch war 
statistisch nicht signifikant (p > 0,05). 
 
Die niedrigste Versagenslast zeigte die Fixation mit zwei Schrauben. Der Unterschied 
zwischen der durchschnittlichen Versagenslast der Fixation mit einer und der Fixation 
mit zwei Schrauben war statistisch nicht signifikant (p > 0,05). 
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Abbildung 10: Versagenslast der Konstrukte im Einzelzyklus-Test 
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3.1.2. Maximallast 
 
Die Fixation mit einer FiberWire-Nahtcerclage ergab die höchste durchschnittliche 
Maximallast (Abb. 11). Der Unterschied zu den anderen drei getesteten Fixationen war 
statistisch signifikant (p < 0,05). Die Fixation mit einer Schraube ergab die 
zweithöchste durchschnittliche Maximallast, gefolgt von der Fixation mit einer  
Ethibond-Nahtcerclage. Dieser Unterschied war statistisch nicht signifikant (p > 0,05). 
 
Die niedrigste Maximallast wurde bei der Fixation mit zwei Schrauben beobachtet. Der 
Unterschied der durchschnittlichen Maximallast zwischen der Fixation mit einer 
Schraube, zwei Schrauben und der Ethibond-Nahtcerclage war statistisch nicht 
signifikant (p > 0,05). 
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Abbildung 11: Maximallast der Konstrukte im Einzelzyklus-Test 
 
 
3.1.3. Steifigkeit 
 
Die Fixation mit einer FiberWire-Nahtcerclage zeigte die größte Steifigkeit (Abb. 12), 
gefolgt von der Fixation mit zwei Schrauben. 
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Die Unterschiede der durchschnittlichen Steifigkeit zwischen den Fixationen mit einer 
Schraube, zwei Schrauben und einer Ethibond-Nahtcerclage waren statistisch nicht 
signifikant (p > 0,05). 
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Abbildung 12: Steifigkeit der Konstrukte im Einzelzyklus-Test 
 
 
3.1.4. Versagensmodus 
 
Vier der mit einer Schraube fixierten Fragmente versagten durch einen Ausriss der 
Schraube aus dem knöchernen Lager, die andere Hälfte durch Bruch. Vor dem Ausriss 
wurde das tibiale Lager in Zugrichtung von der Schraube durchquert (Abb. 13). Diese 
initiale Durchquerung wurde auch bei den später durch eine Fraktur versagenden 
Fixationen beobachtet. 
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Abbildung 13: Versagen einer Fixation mit einer Schraube durch Ausriss 
 
 
Von den mit zwei Schrauben fixierten Präparaten versagten sieben durch einen Bruch 
des Fragmentes und eins durch Ausriss der Schrauben (Abb. 14). Vor der Fraktur 
näherten sich die Schrauben und durchquerten das tibiale Lager in Zugrichtung. 
 
 
Tibiaplateau 
Femur 
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Abbildung 14: Versagen einer Fixation mit zwei Schrauben durch Fraktur 
 
 
Alle Fixationen mit einer Ethibond-Nahtcerclage versagten durch einen Riss des 
Nahtmateriales. Fünf Risse ereigneten sich am Knoten, drei an der Eminentia 
intercondylaris tibiae. 
 
Von den mit einer FiberWire-Nahtcerclage durchgeführten Fixationen versagten drei 
durch Ruptur des Nahtmateriales und fünf durch einen Bruch des Fragmentes. Zwei 
Fixationen rissen am Knoten, eine Fixation am Fragment. Eine initiale Durchquerung 
des tibialen Lagers in Zugrichtung wurde auch bei den mit einer Nahtcerclage 
durchgeführten Fixationen beobachtet (Abb. 15). 
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Abbildung 15: Versagen einer Nahtcerclage durch Riss am Knoten 
 
 
3.2. Zyklischer Test 
 
Drei der acht Fixationen mit einer und mit zwei Schrauben überlebten die 1.000 
Lastzyklen zwischen 50 und 250 N. Alle mit einer Nahtcerclage durchgeführten 
Fixationen überlebten die zyklische Belastung. 
 
 
3.2.1. Elongation 
 
Die Elongation der überlebenden Konstrukte war bei der Fixation mit zwei Schrauben 
am höchsten. Es folgt die Nahtcerclage mit Ethibond, die Fixation mit einer Schraube 
Femur 
Bohrstollen 
Tibia 
Durchquerung 
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und die Nahtcerclage mit FiberWire (Abb.16). Die Unterschiede zwischen den mit zwei 
Schrauben fixierten Fragmenten und allen anderen getesteten Fixationen waren wie 
der zwischen den mit einer FiberWire-Nahtcerclage fixierten Fragmenten und den 
anderen Fixationen statistisch signifikant (p < 0,05). 
 
0
1
2
3
4
5
6
1 Schraube 2 Schrauben Ethibond FiberWire
El
o
n
ga
tio
n
 
(m
m
)
* * * * = p<0,05
* **
 
Abbildung 16: Elongation der Konstrukte im zyklischen Test 
 
 
3.2.2. Versagenslast 
 
Nach der zyklischen Belastung wurden alle überlebenden Fixationen bis zum Versagen 
belastet. Die Fixation mit einer FiberWire-Nahtcerclage zeigte die höchste  
Versagenslast (Abb. 17). Die Unterschiede zwischen den Fixationen mit einer 
Schraube, zwei Schrauben und der Nahtcerclage mit Ethibond waren statistisch nicht 
signifikant (p > 0,05). 
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Abbildung 17: Versagenslast der Konstrukte im zyklischen Test 
 
 
3.2.3. Maximallast 
 
Die mit einer FiberWire-Nahtcerclage fixierten Konstrukte zeigten nach zyklischer 
Belastung im Vergleich zum Einzelzyklus-Test einen signifikant geringeren Unterschied  
(p < 0,05) zwischen Versagenslast und Maximallast (Abb. 18). Alle anderen Fixationen 
zeigten keine signifikanten Unterschiede (p > 0,05) zwischen Maximallast und 
Versagenslast. 
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Abbildung 18: Maximallast der Konstrukte im zyklischen Test 
 
 
3.2.4. Steifigkeit 
 
Nach zyklischer Belastung zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen der 
Steifigkeit der unterschiedlichen Fixationen (p > 0,05). Alle Fixationen zeigten eine 
signifikant höhere Steifigkeit (p < 0,05) als im Einzelzyklus-Test (Abb. 19). 
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Abbildung 19: Steifigkeit der Konstrukte im zyklischen Test 
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4. Diskussion 
 
Die Primärstabilität operativ versorgter Ausrissfrakturen der Eminentia intercondylaris 
tibiae wurde bisher nicht vergleichend untersucht. Zur Fixation des Fragmentes beim 
meist jugendlichen Patienten wurden resorbierbare (Binnet et al. 2001, Mah et al. 
1998) und nicht resorbierbare Nahtmaterialien (Oohashi 2001, Osti et al. 2000), 
temporäre (McLennan 1982) und resorbierbare Nägel (Tuompo et al. 2001) und 
Schrauben (Takizawa et al. 1998), kanülierte Schrauben (Berg 1995, Reynders et al. 
2002) und dynamische Klammern (Kobayashi und Terayama 1994) angegeben. Die 
Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung zeigen eindeutige Unterschiede bei der 
Verwendung der gewählten Fixationsmaterialien. 
 
 
4.1. Biomechanisches Modell 
 
Das Kniegelenk des Schweines gleicht in Größe, Form und Knochenqualität dem 
menschlichen Kniegelenk (Aerssens et al. 1998, Black et al. 2000, Fuss 1991, 
Mosekilde et al. 1987, Nagarkatti et al. 2001, Seil et al. 1998). Unter anteriorer tibialer 
Belastung unterscheiden sich das porcine und das menschliche Kniegelenk lediglich in 
der Größe und Richtung der in situ auf das posterolaterale Bündel des vorderen 
Kreuzbandes einwirkenden Kräfte (Xerogeanes et al. 1998). 
 
Porcine Kniegelenke sind in früheren biomechanischen Untersuchungen des vorderen 
Kreuzbandes statt menschlichen Gewebes verwendet worden, da sie leicht und 
preiswert zu beschaffen sind, eine Kontamination mit humanpathogenen Erregern 
unwahrscheinlich ist und umfangreiche Datensammlungen existieren (Adam et al. 
2004, Black et al. 2000, Butler et al. 1994, Ishibashy et al. 1997, Kousa et al. 2001, 
Kousa et al. 2003, Liu et al. 1995, Miyata et al. 2000, Nagarkatti et al. 2001, Nakano et 
al. 2000, Nurmi et al. 2002, Seil et al. 1998). Die biomechanischen Eigenschaften sind 
relativ einheitlich, was die Vergleichbarkeit unterschiedlicher Fixationstechniken 
ermöglicht (Miyata et al. 2000). Humane Knochen und Sehnen variieren mechanisch in 
Abhängigkeit von Alter und Ernährungszustand extrem (Black et al. 2000). Steifigkeit 
und Maximallast menschlicher vorderer Kreuzbänder von Spendern zwischen 22 und 
35 Jahren waren dreimal höher als die älterer Proben (Noyes und Grood 1976, Woo et 
al. 1991). 
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Frakturen der Eminentia intercondylaris tibiae finden sich meist bei Kindern und 
Jugendlichen mit hoher Knochendichte. Humanes Leichengewebe ist in dieser 
Altersgruppe schwer zu beschaffen und stammt typischerweise von älteren Spendern 
mit verminderter Knochendichte. Im Alter nimmt die Dichte spongiösen Knochens (Ding 
et al. 1997, Pena et al. 1996, Yamada et al. 2002) im Vergleich zum kortikalen 
Knochen (Arnold et al. 1966, Ruff und Hayes 1984) ab. Untersuchungen der 
biomechanischen Charakteristika verschiedener Techniken zur Rekonstruktion des 
vorderen Kreuzbandes haben den großen Einfluß der Knochendichte auf die initiale 
Fixationskraft von Sehnentransplantaten gezeigt (Brand et al. 2000, Weiler et al. 1998). 
 
Im Vergleich verschiedener Spezies findet sich beim Menschen die geringste 
Knochendichte. Porciner und caniner Knochen ähnelt in dieser Eigenschaft dem 
humanen am meisten (Aerssens et al. 1998). Nurmi et al. (2004) fanden in porcinen 
Tibiae eine trabekuläre Knochendichte von 323 und 337 mg/ cm³, in der humanen Tibia 
hingegen eine Knochendichte von 177 mg/ cm³. Das Durchschnittsalter der 
menschlichen Leichname betrug 49 Jahre und überschritt das durchschnittliche Alter 
eines zur Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes vorgesehenen Patienten um 
annähernd das Doppelte (Caborn et al. 1998, Harner et al. 2001, Steiner et al. 1994). 
Zur Einschätzung der Knochenqualität empfehlen die Autoren statt der in zahlreichen 
Untersuchungen (Brand et al. 2000, Caborn et al. 1998, Genant et al. 1996, Pena et al. 
1996) angegebenen Bestimmung des Mineralgehaltes des Skelettes mittels der mit 
Ungenauigkeiten behafteten Dual-Photonen-Absorptiometrie (Bolotin und Sievanen 
2001, Bolotin et al. 2001, Sievanen 2000) die Durchführung einer peripheren 
quantitativen Computertomographie (Sievanen 2000) zur Bestimmung der 
volumetrischen trabekulären Knochendichte. 
 
Das Einfrieren und Auftauen der Proben verursacht mit Ausnahme einer 
unbedeutenden Veränderung der Hysteresekurve keine signifikanten Änderungen des 
Belastungsverhaltens, des Querschnittes, der maximalen Belastbarkeit und des 
Versagensmechanismus des Ligamentes (Beynnon und Amis 1998, Brown et al. 1993, 
Figgie et al. 1986, Linde und Sorensen 1993, Liu et al. 1995, Pelker et al. 1984, Woo et 
al. 1986, Woo et al. 1990). 
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4.2. Versuchsaufbau 
 
Die Durchsicht der Literatur zeigt eine erhebliche Uneinigkeit über die Funktion des 
vorderen Kreuzbandes. Die Diskrepanzen beruhen auf unterschiedlichen Abstützungen 
des Kniegelenkes bei der Untersuchung, der Orientierung der Kraftvektoren, der 
Ausrichtung der anatomischen und physiologischen Belastungsachsen und der 
Verwendung humaner und animaler Gewebe. 
 
Die einheitliche Belastung des vorderen Kreuzbandes wird durch die uneinheitliche 
anatomische Anordnung verhindert. Die strukturellen Eigenschaften hängen 
entscheidend von der Kraftrichtung und der Ausrichtung des Ligamentes während der 
Testung ab. Woo et al. (1991) fanden in einem Vergleich zwischen der anatomischen 
und arbiträren Belastungsachse menschlicher Femur-Kreuzband-Tibia-Komplexe eine 
zwischen 11 und 45 Prozent höhere lineare Steifigkeit und eine um 35 Prozent höhere 
Maximallast in anatomisch orientierter Kraftrichtung. In dieser Untersuchung wurden 
die Zugkräfte in anteriorer Richtung gemessen und nicht alle Kräfte erfasst, denen die 
Fixation in vivo ausgesetzt ist. 
 
Das vordere Kreuzband schränkt primär die anteriore Verschiebung der Tibia relativ 
zum Femur ein und wirkt im unbelasteten Knie als sekundäre Begrenzung der 
Innenrotation (Ahmed et al. 1992, Bach und Hull 1998, Beynnon et al. 1992, Beynnon 
et al. 1997, Butler et al. 1994, Markolf et al. 1976, Markolf et al. 1990). Gabriel et al. 
(2004) fanden in einer Untersuchung, daß unter in vivo-Bedingungen das 
posterolaterale Bündel des vorderen Kreuzbandes auf das Kniegelenk einwirkende 
Rotationskräfte entscheidend begrenzt. Die sekundäre Einschränkung der 
Außenrotation und der Varus-Valgus-Angulation werden uneinheitlich diskutiert (Berns 
et al. 1992, Beynnon et al. 1997, Markolf et al. 1976, Markolf et al. 1990). 
 
Die Testung des Ligament-Knochen-Komplexes ermöglicht keine Unterscheidung 
zwischen der Elongation des Ligamentes und der knöchernen Insertion. Noyes et al. 
(1974) zeigten in einer biomechanischen Untersuchung an Primaten eine Dehnung des 
vorderen Kreuzbandes um bis zu 50 Prozent, bevor sich eine Fraktur ereignete. Die 
Inzidenz insbesondere partieller Risse des vorderen Kreuzbandes ist vermutlich höher 
als allgemein angenommen, da die vollständige Ausheilung die Regel zu sein scheint 
(Skak et al. 1987). Die partielle Zerreissung und die damit verbundene Dehnung des 
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vorderen Kreuzbandes ist der Grund für die nach anatomischer Reposition und Heilung 
der Fraktur persistierende Erschlaffung des vorderen Kreuzbandes (Accousti und Willis 
2003, Gronkvist et al. 1984, Janarv et al. 1995, Smith 1984, Willis et al. 1993). Die 
zusätzliche Anwendung eines Video-Systemes ermöglicht die Aufzeichnung 
struktureller Veränderungen und Änderungen mechanischer Eigenschaften (Woo et al. 
1983). 
 
 
4.3. Kräfte 
 
In zahlreichen Versuchen wurden die auf das vordere Kreuzband einwirkenden Kräfte 
kontaktlos und unter Berührung mit verschiedenen kraftaufnehmenden Vorrichtungen 
bestimmt (Ahmed et al. 1992, Barry und Ahmed 1986, Lewis et al. 1989). Messungen 
der auf den subchondralen, dem vorderen Kreuzband benachbarten Knochen 
einwirkenden Kräfte (Durselen et al. 1995, Henning et al. 1985) und der auf das tibiale 
Insertionsareal gerichteten Kräfte (Markolf et al. 1990, Markolf et al. 1993) ergaben  
inhomogene Ergebnisse, die durch unterschiedliche Versuchsanordnungen und 
Materialien bedingt waren. 
 
Die in vivo auf das einheilende Fragment wirkenden Kräfte sind schwer messbar. Die 
geschätzten Maximalbelastungen beim Menschen liegen in verschiedenen Arbeiten 
zwischen 156 und 2.350 N, was 9 bis 134 Prozent der von Noyes und Grood (1976) 
angegebenen Maximallast des menschlichen vorderen Kreuzbandes entspricht 
(Holden et al. 1994). Übereinstimmend berichteten verschiedene biomechanische 
Untersuchungen abhängig von der Aktivität über in vivo auf das native vordere 
Kreuzband einwirkende Kräfte von 30 bis 450 N (Beynnon et al. 1995, Brand et al. 
2000, Engebretsen et al. 1989, Holden et al. 1994, Morrison 1969, Morrison 1970, 
Noyes et al. 1984, Woo et al. 1991). Kräfte bis 150 N treten bei täglichen Aktivitäten 
wie beim Gehen, Kräfte bis 450 N bei mässigen bis anstrengenden Aktivitäten wie 
Treppensteigen oder Joggen auf (Holden et al. 1994, Morrison 1969, Morrison 1970, 
Noyes et al. 1984). 
 
Eine Fixation mit einer initialen Zugfestigkeit von über 450 N ist notwendig, um den bei 
einer forcierten Rehabilitation auftretenden Kräften standzuhalten (Magen et al. 1999). 
Dieses Kriterium erfüllte nur die Nahtcerclage mit FiberWire, die schon in der Stärke #5 
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eine Versagenslast von 482,7 N zeigte (Barber et al. 2003). Shelbourne et al. (1995) 
berichteten über die Verwendung eines als „endo-button“ bezeichneten Polyethylen-
Knopfes zur tibialen und femoralen Befestigung eines Patellarsehnen-Transplantates 
zur Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes mit einer biomechanischen 
Versagenslast von nur 248 N. In Verbindung mit einer forcierten Rehabilitation ergab 
die klinische Nachuntersuchung eine hervorragende Stabilität des Kniegelenkes 
(Shelbourne und Gray 1997). Die Belastbarkeit der mit einer oder zwei Schrauben 
vorgenommenen Fixation und der Ethibond-Nahtcerclage ist somit ausreichend, die 
weitere klinische Anwendung zu rechtfertigen. 
 
Die mit verschiedenen Fixationstechniken erreichten Maximallasten sind mit der 
Belastbarkeit von Kreuzband-Transplantaten vergleichbar. Weiler et al. (1998) fanden 
bei verschiedenen resorbierbaren Interferenz-Schrauben eine durchschnittliche 
Befestigungskraft zwischen 332 und 647 N, Giurea et al. (1999) bei einer 
resorbierbaren Schraube eine Kraft von 445 N. Rupp et al. (1999) fanden in einem 
Vergleich vier verschiedener Schrauben Maximallasten von 555 bis 844 N, Liu et al. 
(1995) 663 N. Die Ausreisskraft in humanem Leichengewebe wurde von Brown et al. 
(1993) mit 235 N, von Kurosaka et al. (1987) mit 476 N, von Matthews et al. (1993) mit 
435 N und von Steiner et al. (1994) mit 396 bis 674 N angegeben. Paschal et al. (1994) 
zeigten, daß die mittlere Maximallast einer Interferenzschraube im skelettal reifen 
porcinen Knochen derjenigen von humanem Leichenknochen mit einem 
Durchschnittsalter von 22 Jahren entsprach und sich signifikant von älterem humanen 
Knochen mit einem durchschnittlichen Alter von 60 Jahren unterschied. 
 
 
4.4. Lastprotokoll 
 
Die Ergebnisse zyklischer Belastungen verschiedener Fixationen der frakturierten 
Eminentia intercondylaris tibiae entstammen uneinheitlichen Versuchsprotokollen (Honl 
et al. 2002, Giurea et al. 1999, Kousa et al. 2001, Nagarkatti et al. 2001, Scheffler et al. 
2002, Seil et al. 1998, Stadelmaier et al. 1999, Yamanaka et al. 1999). Die vorliegende 
Untersuchung wurde nach dem von Seil et al. (1998) und Guirea et al. (1999) 
angegebenen Lastprotokoll durchgeführt. 
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Die Untersuchung der Versagenslast im Einzelzyklus-Test zeigt das Potential eines 
Transplantat-Fixations-Konstruktes, die plötzlich auftretende Belastung eines 
Gleichgewichtsverlustes oder eines Sturzes während der Rehabilitation zu überstehen 
(Beynnon und Amis 1998). Während der postoperativen Rehabilitation ist das 
Kniegelenk in Tausenden von Lastzyklen submaximalen Kräften und Elongationen 
ausgesetzt (Beynnon und Amis 1998, Beynnon et al. 1995, Shelbourne und Gray 1997, 
Yasuda und Sasaki 1987). Die Versagenslast kann ohne vorherige zyklische Belastung 
die möglichen Veränderungen der Fixation und der aufnehmenden Konstruktion 
während der Rehabilitationsübungen nicht wiedergeben. Der zyklische Belastungstest 
bildet die physiologischen Beanspruchungen besser ab als der Einzelzyklus-Test 
(Beynnon und Amis 1998, Corsetti und Jackson 1996). 
  
Die in einer Woche postoperativer Rehabilitation auf ein Transplantat einwirkenden 
Belastungen entsprechen 1.000 bis 1.500 Lastzyklen (Kousa et al. 2001, Kousa et al. 
2003, Nagarkatti et al. 2001, Ravalin et al. 2002). Nagarkatti et al. (2001) und 
Yamanaka et al. (1999) verwendeten 5.000 Zyklen, Honl et al. (2002) 60.000 Zyklen, 
um die Belastungen von Transplantaten in den folgenden postoperativen Wochen zu 
simulieren.  
 
Nach 1.000 Lastzyklen wurde zur Untersuchung des Ermüdungsverhaltens der 
unterschiedlichen Fixations-Konstrukte die Versagenslast der überlebenden Proben 
bestimmt. Zur Bestimmung möglicher Änderungen der Stabilität der Fixation wurde ein 
Ausrisstest vor und nach der zyklischen Belastung durchgeführt. In allen Gruppen 
wurde eine leichte Abnahme der Ausrisskraft, der Versagenslast und Steifigkeit 
beobachtet. Nur bei der FiberWire-Nahtcerclage war die extreme Abnahme der 
Versagenslast statistisch signifikant. Nach zyklischer Belastung fand sich kein 
statistisch signifikanter Unterschied der Versagenslast zwischen der FiberWire-
Nahtcerclage und allen anderen untersuchten Fixationen. 
 
Belastungsgeschwindigkeiten sportbedingter Verletzungen variieren zwischen sehr 
niedrigen Raten und Werten bis zu 500 Prozent pro Sekunde (Crowninshield und Pope 
1976). Die Ergebnisse zeigen eine Überbewertung des Einflusses der Belastungsrate 
in einem Bereich von 1 bis 100 Prozent pro Sekunde. Woo et al. (1990) fanden in 
einem Belastungsbereich zwischen 0,01 und 200 Prozent in einer Untersuchung von 
Kollateralbändern eine Zunahme der Maximallast von 311,5 N auf 403,7 N. Ein 
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ähnlicher Anstieg des Elastizitätsmoduls vorderer Kreuzbänder des Kaninchens bei 
unterschiedlichen Geschwindigkeiten von 0,003, 0,3 und 113 mm/ s wurde von Danto 
und Woo (1993) angegeben. Die in dieser Untersuchung gewählte Lastfrequenz war 
der anderer Studien ähnlich und scheint im Bereich der physiologischen Belastung zu 
liegen (Brand et al. 2000, Kobayashi und Terayama 1994, Senekovic und Veselko 
2003, Zantop et al. 2004). 
 
Beynnon und Amis (1998) forderten eine Vereinheitlichung der Testprotokolle und 
Techniken zur Beschreibung der biomechanischen Eigenschaften des Kniegelenkes. 
Saweeres et al. (2005) empfahlen die Verwendung von Industriestandards zur 
Einschätzung der Fehlerwahrscheinlichkeit, um eine übergroße Anzahl von Versuchen 
zu vermeiden und trotz der weiten Streuung der Ergebnisse eine klinisch verwertbare 
statistische Aussage treffen zu können. Reider (2005) forderte in einem Editorial eine 
dem International Knee Documentation Committee (IKDC) analoge Einrichtung zur 
Standardisierung der Untersuchungen. 
 
 
4.5. Steifigkeit 
 
Die Steifigkeit beschreibt die Fähigkeit einer Rekonstruktionstechnik, einer Deformation 
zu widerstehen. Die bei der Fixation von Frakturen der Eminentia intercondylaris tibiae 
gemessenen Steifigkeiten sind wesentlich geringer als die mit verschiedenen 
Befestigungstechniken von Transplantaten zur Rekonstruktion des vorderen 
Kreuzbandes erreichten Werte. Stadelmaier et al. (1999) und Nagarkatti et al. (2001) 
berichteten eine Steifigkeit von 144 N/ mm und 214 N/ mm. Es ist darauf hinzuweisen, 
daß die Steifigkeit der Fixation in dieser Untersuchung nicht der von Woo et al. (1991) 
beschriebenen Steifigkeit des nativen humanen Femur-Kreuzband-Tibia-Komplexes 
von 242 N/ mm ähnelt. 
 
Die Steifigkeit eines Anker-Naht-Konstruktes war bei Verwendung einer FiberWire-
Naht mit 61,3 N/ mm signifikant größer als bei einer Ethibond-Naht mit 8,1 N/ mm 
(Acton et al. 2004). De Carli et al. (2005) fanden Werte von 56,7 N/ mm für eine 
FiberWire-Naht und 31,2 N/ mm für eine Ethibond-Naht. 
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Metallschrauben verursachten häufiger Brüche von Knochenblöcken als 
bioresorbierbare Interferenzschrauben (Caborn et al. 1997, Pena et. al 1996, Rupp et 
al. 1997, Weiler et al. 1996). Kousa et al. (2001) fanden in einem Vergleich zwischen 
Schrauben aus Titan und resorbierbarem Material eine deutliche Abnahme der 
Versagenslast beim Wechsel vom zyklischen Einzeltest zur zyklischen Belastung, die 
bei Verwendung der resorbierbaren Schraube nicht beobachtet wurde. Die Autoren 
erklärten das Ergebnis mit einem Missverhältnis der unterschiedlichen 
Elastizitätsmodule von spongiösem (0,2 bis 0,7 GPa) und kortikalem Knochen (9 bis 20 
GPa), Titanschrauben (110 GPa) und resorbierbaren Schrauben (4,6 bis 7,5 GPa) 
(Anderson et al. 1992, Kellomaki et al. 2000, McCalden et al. 1993, Ruluff und McIntyre 
1982). 
 
 
4.6. Schraubenfixation 
 
Obwohl die Hälfte der mit einer Schraube vorgenommenen Fixationen durch einen 
Bruch der Knochenschuppe versagte, ist die arthroskopisch kontrollierte Versorgung 
der Fraktur mit einer Schraube ein klinisch etabliertes Verfahren (Berg 1993, Binnet et 
al. 2001, Doral et al. 2001, Hunter und Willis 2004, McLennan 1982, Reynders et al. 
2002, Rinaldi und Mazzarella 1980, Schmitgen und Utukuri 2000, Senekovic und 
Veselko 2003, Van Loon und Marti 1991). 
 
Eine zusätzliche Schraube erhöhte die Zugfestigkeit nicht, sondern verminderte diese 
signifikant. In dieser Gruppe versagten annähernd alle Proben durch eine Fraktur der 
Knochenschuppe. Nach Empfehlungen Bergs (1993) sollte die Größe des Fragmentes 
das Dreifache des Schraubendurchmessers nicht unterschreiten. Da meist nur ein 
kleiner Anteil des Fragmentes mineralisiert ist, kann das Ausmaß des chondralen 
Schadens unterschätzt werden (lobst und Stanitski 2000). Eine 
computertomographische Untersuchung hat gezeigt, daß die tatsächlichen 
durchschnittlichen Abmessungen des in einem Viertel der Fälle zersplitterten 
Fragmentes bei Ausrissfrakturen des vorderen Kreuzbandes im Vergleich mit 
röntgenologischen Messungen bis zu 20 Prozent geringer sein können (Griffith et al. 
2004). Die präoperative Diagnostik und Indikationsstellung wird hierdurch erheblich 
erschwert. 
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Den Vorteilen der Hebelwirkung der eingebrachten Schrauben, der Möglichkeit einer 
frühen Rehabilitation (Reynders et al. 2002, Senekovic und Veselko 2003, Van Loon 
und Marti 1991) und der Vermeidung einer direkten Einbeziehung des vorderen 
Kreuzbandes in die Fixation stehen die Nachteile der Mindestgröße des Fragmentes, 
der Möglichkeit einer iatrogenen Zersplitterung eines zu kleinen Fragmentes, einer 
möglichen Bewegungseinschränkung durch den Schraubenkopf und der Notwendigkeit 
eines zweiten operativen Eingriffes zur Entfernung des Osteosynthesemateriales 
gegenüber (Ahn und Yoo 2005, Lubowitz und Grauer 1993, Van Loon und Marti 1991). 
Der Zweiteingriff kann durch synoviale Überwachsungen erheblich erschwert sein 
(Attmanspacher et al. 2003). 
 
 
4.7. Nahtcerclage 
 
Die Zugfestigkeit der mittels Nahtcerclage durchgeführten Fixation war abhängig vom 
verwendeten Nahtmaterial. Im Einzelzyklus-Test bot die FiberWire-Nahtcerclage eine 
signifikant höhere Zugfestigkeit als die Fixation mit Ethibond-Nahtmaterial. Zwischen 
der Zugfestigkeit einer Ethibond-Nahtcerclage und der Fixation mit einer 3,5 mm 
durchmessenden AO-Schraube bestand kein signifikanter Unterschied. Annähernd die 
Hälfte der mit einer Nahtcerclage vorgenommenen Fixationen versagten durch 
Zerreißung des Nahtmateriales am Knoten. Die restlichen Fixationen scheiterten durch 
eine Abscherung des Fadens an einer Knochenkante oder eine Zersplitterung der 
Knochenschuppe. 
 
Taylor berichtete 1938, der am wenigsten zuverlässige Teil einer Naht sei der Knoten. 
Die Sicherheit eines Knotens als die Effektivität, einem Auseinandergleiten unter Last 
zu widerstehen, basiert auf drei Faktoren: Friktion, innerer Interferenz und dem 
Vorhandensein nicht gespannter Fadenanteile innerhalb des Knotens. 
 
Die Reibung zwischen angrenzenden Fadenoberflächen im Knoten verhindert ein 
Auseinandergleiten. Mit der Festigkeit und der Kontaktfläche des Knotens nimmt die 
Reibung zu. Die Knotensicherheit wächst weiter mit der Zahl der Überwürfe in 
verschiedenen Richtungen, da die Kraftvektoren durch die Richtungswechsel 
randomisiert werden. Die Reibung nimmt mit der Härte der Fadenoberfläche zu. 
Geflochtene Fäden werden häufig zur Verminderung des Gewebewiderstandes 
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beschichtet, was die Knotenstabilität herabsetzt. Mit steigendem Durchmesser nimmt 
die Steifigkeit des Nahtmateriales und die Tendenz zur Entflechtung des Knotens zu, 
da die Friktion zwischen den angrenzenden Strängen abnimmt. Der 
Fadendurchmesser kann innerhalb einer Größe erheblich variieren (Schubert et al. 
2002). 
 
Die Fähigkeit eines Nahtmateriales, während des Knotens eine Nahtschlinge straff 
halten zu können, wird als Schlingensicherheit beschrieben (Burkhart et al. 2000). 
Knoten können bei guter Knotensicherheit eine schlechte Schlingensicherheit haben 
und daher bei der Annäherung der zur vereinigenden Gewebeanteile ineffektiv sein (Lo 
et al. 2004). In einer Untersuchung fünf verschiedener Gleitknoten mit fünf 
unterschiedlichen Nahtmaterialien war keiner der Knoten war mit allen fünf 
Nahtmaterialien stabil (Shimi et al. 1994). Die Zuverlässigkeit eines Knotens sollte 
unter Verwendung verschiedener Nahtmaterialien verglichen werden (Loutzenheiser et 
al. 1998). Kim et al. (2001) verglichen verschiedene, mit gleichem Nahtmaterial 
geknüpfte Knoten und fanden eine Knotenfestigkeit, die unterhalb der Reißfestigkeit 
lag. Bei arthroskopischen Eingriffen werden derzeit nur wenige Knotentechniken 
verwendet. Allgemein wird ein initialer Gleitknoten mit einigen Halbknoten kombiniert, 
um einen sicheren Knotenhalt zu gewährleisten. Die einfachen Überwurf- oder 
komplexen Knoten müssen mit Instrumenten in oft beengten Räumen geknüpft werden 
und leicht auf dem Faden gleiten (Lee et al. 2001). Die in dieser Untersuchung 
verwendeten geflochtenen, nicht resorbierbaren Fäden sind monofilamentärem 
Nahtmaterial in ihren mechanischen Eigenschaften überlegen (Loutzenheiser et al. 
1998). Monofilamentäres Material versagt durch Auseinandergleiten des Knotens, nicht 
resorbierbares und geflochtenes Nahtmaterial bei höheren Belastungen durch Bruch 
(Mishra et al. 1997). 
 
In einer Untersuchung  verschiedener resorbierbarer und nicht resorbierbarer 
Nahtmaterialien und Knotentechniken fanden Schubert et al. (2002) die 
Versagensursache im Knoten oder in dessen Nähe. Die Abrasion der Naht während 
des operativen Eingriffes und der postoperativen zyklischen Belastung könnte ein 
wichtiger Grund für die Schwächung und den Bruch des Nahtmateriales sein (Bardana 
et al. 2003, Lee et al. 2001). De Carli et al. (2005) berichteten über einen Vergleich 
verschiedener Nahtanker in Kombination mit Ethibond- oder FiberWire-Nahtmaterial. In 
allen Fällen lag bei Verwendung von Ethibond-Nahtmaterial die Ursache des 
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Versagens in den mechanischen Eigenschaften des Nahtmateriales begründet, 
wogegen bei Verwendung von FiberWire-Nahtmaterial der Anker versagte. 
 
Lo et al. (2004) bestätigen die in dieser Untersuchung gefundene, im Vergleich zur 
Ethibond-Nahtcerclage wesentlich geringere Elongation der FiberWire-Nahtcerclage, 
die zu einer engeren Nahtschlinge unter Last und folglich höheren Versagenslasten 
beitrug. Zur Differenzierung des Anteiles der Elongation an einer bleibenden 
Deformation und des Verlustes der Gewebsapposition empfahlen die Autoren die 
Durchführung zyklischer Tests. 
 
 
4.8. Postoperative Ergebnisse 
 
Berichteten frühere Untersuchungen über gute Langzeitergebnisse konservativer und 
chirurgischer Behandlungen von Frakturen der Eminentia intercondylaris tibiae (Garcia 
und Neer 1958, Meyers und McKeever 1959, Meyers und McKeever 1970, Molander et 
al. 1981), wurden zunehmend begleitende Meniskusschäden und ligamentäre 
Verletzungen gefunden (Baxter und Wiley 1988, Burstein et al. 1988, Falstie-Jensen 
und Sondergard-Petersen 1984, Gronkvist et al. 1984, McLennan 1982, Smith 1984).  
Nachuntersuchungen haben eine Besorgnis erregende Anzahl persistierender 
Instabilitäten des Kniegelenkes nach arthroskopischer Behandlung ergeben (Baxter 
und Wiley 1988, Geissler und Matthews 1993, Jung et al. 1999, Mah et al. 1998, 
McLennan 1995, Panni et al. 1998, Smith 1984, Willis et al. 1993). Weitere 
Komplikationen nach chirurgischer Behandlung von Frakturen der Eminentia 
intercondylaris tibiae sind Bewegungseinschränkungen, Schmerzen im vorderen 
Bereich des Kniegelenkes, eine Schwäche des Musculus quadriceps femoris und 
Streckdefizite durch eine mechanische Blockierung der Interkondylarregion (Hayes und 
Masear 1984, Smith 1984, Taser et al. 1990, Zaricznyj 1977). Die Einschränkung der 
Extension wird von den meisten Menschen stärker als eine Einschränkung der Flexion 
als behindernd empfunden, da ein relativ kleines Extensionsdefizit eine übermäßige 
Belastung des Musculus quadriceps femoris und des Patellofemoral-Gelenkes 
verursacht (Benum 1982). 
 
Die trotz einer anatomisch gerechten oder unter Spannung stehenden Reposition 
verbleibende sagittale Instabilität kann mehrere Ursachen haben: Erstens kann die 
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plastische Verformung des vorderen Kreuzbandes vor der Fraktur der Eminentia 
intercondylaris tibiae zu einer Elongation des Ligamentes führen (Accousti und Willis 
2003, Baxter und Wiley 1988, Clanton et al. 1979, Gronkvist et al. 1984, McLennan 
1995, Noyes et al. 1974). Zweitens kann die anatomisch nicht exakte Reposition zu 
einer Nichtvereinigung führen, die den Komplex des vorderen Kreuzbandes verlängert 
(Berg 1993, Binnet et al. 2001, Kobayashi und Terayama 1994, Matthews und Geissler 
1994, Medler und Jansson 1994, Van Loon und Marti 1991). Dritte Ursache einer 
persistierenden Überbeweglichkeit könnte eine sekundäre Dislokation des knöchernen 
Fragmentes durch unzureichende Fixationstechnik oder die Folge einer zu aggressiven 
Rehabilitation sein (Garcia und Neer 1958). Shelbourne et al. (1995) fanden keinen 
Hinweis auf eine Überdehnung von rekonstruierten vorderen Kreuzbändern und keinen 
Anstieg der Verlustrate, wenn die Patienten früher als in anderen Studien zu ihrem 
sportlichen Aktivitätsniveau zurückkehrten. Gering ausgeprägte Erhöhungen der 
sagittalen Beweglichkeit werden Nachuntersuchungen zufolge gut toleriert und sind 
kaum symptomatisch (Clanton et al. 1979, Janarv et al. 1995, Willis et al. 1993). Diese 
Toleranz wird vermutlich durch die intakt gebliebenen, sekundär die Kniebeweglichkeit 
begrenzenden Strukturen bedingt (Accousti und Willis 2003). 
 
Eine kleine Gruppe von Patienten erfährt trotz einer kompletten Ruptur des vorderen 
Kreuzbandes keine Instabilität, keine Funktionseinschränkungen und keine 
nennenswerte Schwäche (Daniel et al. 1994, Eastlack et al. 1999, Fitzgerald et al. 
2000, Noyes et al. 1983, Rudolph et al. 2001, Wexler et al. 1998). Diese Individuen 
besitzen anscheinend einen intrinsischen Kompensationsmechanismus oder 
entwickeln schnell neuromuskuläre Muster, um die durch die Ruptur verursachten 
Einschränkungen auszugleichen (Alkjaer et al. 2002, Boerboom et al. 2001, 
Chmielewski et al. 2001, Rudolph et al. 2001). Die Bewegungskontrolle wird durch 
Versteifung des instabilen Kniegelenkes auf das Hüftgelenk übertragen, was eine 
Überlastung des Kniegelenkes bewirkt und zu einer frühen Osteoarthrose führen kann 
(Benedetti et al. 1999, Rudolph et al. 2001, Setton et al. 1999). 
 
Der Knorpel über epiphysealen Oberflächen ist relativ empfindlich und insbesondere in 
den Perioden aktiven Wachstums verletzungsanfällig (Oeppen und Jaramillo 2003). 
Chondrale Läsionen sind bei skelettal unreifen Patienten signifikant häufiger als 
Läsionen der Menisken oder Ligamente zu finden und haben eine ähnlich hohe 
Prävalenz wie beim Erwachsenen. Eine prolongierte Immobilisation wirkt sich 
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nachteilig auf den periartikulären Knorpel, den Knochen und das Weichgewebe aus 
und kann zu Bewegungseinschränkungen führen. 
 
Rehabilitationsprogramme betonen heute die frühe Bewegung und Gewichtsbelastung 
(Noyes und Barber-Westin 1997, Noyes et al. 1992, Shelbourne und Gray 1997, 
Shelbourne et al. 1991). Die Fixierung des knöchernen Fragmentes an der Tibia ist der 
wichtigste, eine frühe Rehabilitation einschränkende Faktor (Shelbourne und Nitz 
1990). Die Intensität der Rehabilitation hat anscheinend keinen Einfluß auf die 
anteriore Kniestabilität, den Aktivitätslevel, die Funktion, die IKDC-Bewertung und die 
Biomarker des Knorpelstoffwechsels (Beynnon et al. 2005).  
 
Die proximale Tibiaepiphyse bleibt bei Mädchen bis zum Alter von 13 bis 15 Jahren, 
bei Jungen bis zum Alter von 15 bis 19 Jahren offen und wächst zwischen 0,6 und 0,8 
cm im Jahr (McKoy und Stanitsky 2003, Beaty und Kumar 1994). Die Wachstumsfuge 
variiert in der Größe zwischen 736 und 3.026 mm², im Volumen zwischen 1,9 und 13,2 
cm³ (Craig et al. 2004). Die tibiale Wachstumsfuge ist in nur 0,8 Prozent aller 
Verletzungen der Wachstumsfugen betroffen, bildet danach jedoch in 16 Prozent 
knöcherne Brücken (Oeppen et al. 2004). Beim skelettal unreifen Patienten sollte eine 
transepiphyseale Fixation wegen der Gefahr einer Wachstumsstörung und 
Hyperextension des Kniegelenkes vermieden werden (Guzzanti et al. 1994, Lipscomb 
und Anderson 1986, McCarroll et al. 1988, Nakhostine et al. 1995, Parker et al. 1994, 
Stadelmaier et al. 1995). 
 
 
4.9. Einschränkungen 
 
Die Ergebnisse der an einem Tiermodell durchgeführten Untersuchung sind nur 
begrenzt auf die klinische Situation übertragbar. Gewebe porcinen Ursprunges bietet 
die Möglichkeit, Proben gleichen Alters in nicht durch Konservierungsverfahren  
beeinträchtigter Qualität und statistisch aussagekräftiger Quantität zu verwenden. Die 
biomechanischen Eigenschaften ähneln denen der durch die Verletzung betroffenen 
Patienten. Die relativen Verhältnisse der einzelnen Fixationen zueinander geben 
Hinweise auf die in der klinischen Anwendung zu erwartenden Ergebnisse, sind jedoch 
den absoluten Werten nach nicht übertragbar. 
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Das gewählte Tiermodell misst nur den größtmöglichen Kraftvektor entlang der 
anatomischen Achse, die sich aufhängungsbedingt während der Belastung einstellt. In 
situ und in vivo auf die Fixation einwirkende Kräfte setzen sich aus zahlreichen 
Kraftvektoren zusammen, die sich aus der Funktion der anatomischen Strukturen des 
Kniegelenkes ergeben und in ihrer Gesamtheit keine Berücksichtigung fanden. 
 
Die biomechanische Testung der Konstrukte erfolgte unmittelbar nach der Fixation der 
die Fraktur simulierenden Knochenschuppe. In vivo stattfindende Umbauprozesse der 
ligamentären Strukturen, des die Fixationsmaterialien umgebenden Gewebes und des 
knöchernen Frakturlagers in der postoperativen Phase blieben unbeobachtet.     
 
 
4.10. Klinische Empfehlungen 
 
Die biomechanischen Ergebnisse zeigen, daß die Nahtcerclage von Frakturen der 
Eminentia intercondylaris tibiae unter zyklischer Belastung im Tiermodell stabiler als 
die Fixation mit einer Schraube ist. Eine zweite Schraube hat wegen der Möglichkeit 
einer Zersplitterung des Fragmentes einen negativen Einfluss auf die biomechanischen 
Eigenschaften einer Schrauben-Fixation. Mit Schrauben versorgte Patienten sollten  
schonend mit Teilbelastungen und Stützvorrichtungen rehabilitiert werden. 
 
Insbesondere bei zersplitterten Frakturen der Eminentia intercondylaris tibiae sollte die 
Reposition durch eine anteriore und insertionsnahe Nahtcerclage erfolgen, um die 
präaccidentelle Spannung des vorderen Kreuzbandes zu erhalten (Ahn und Yoo 2005, 
Gronkvist et al. 1984, McLennan 1995, Kogan et al. 1997). 
 
Die Bewertung unterschiedlicher Fixationsmethoden sollte zukünftig ähnlich dem von 
Kousa et al. (2001) angegebenen belastungsabgestuften Testprotokoll erfolgen und 
um die von Saweeres et al. (2005) beschriebenen Standards erweitert werden. Um die 
klinische Anwendung experimenteller biomechanischer Ergebnisse zu beschleunigen, 
sollten Untersuchungen nach einheitlich zu vereinbarenden Protokollen erfolgen. Der 
Seltenheit der Fraktur wegen sollten die Ergebnisse in einer Multicenter-Studie oder 
einem nationalen Register koordiniert werden. 
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